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ATZ : "Austreibungszeti"駆血期 σ 
2l/m血液量，: Blood Volume V. 1.B 
BMR : Basal Metabolic Rate基礎代謝
率，% 
DAZ : “Druckanstiegszeit'，昇圧期 σ 
E' : Volume Flasticity容積弾性率， 
dyne/cm5 
Ecg : Electrocardiogram心電曲線 
H. 	 : Hyperthyroidism甲状腺機能元
進症 
H. H. 	: Hyperthyrotic Heart 甲状腺機
能充進症性心 
H.H.D.: 	Hyperthyrotic Heart Disease 
甲状腺機能充進症性心疾患 
PV : Plasma Volume血紫量 l/m2 
RCV : Red Cell Volume血球量 l/m2 
UFZ : “U mformungszeit" 変形期， σ 
Vm : Minute Volume分時送血量， 
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抗， dyne.sec/cm5 
σ 1/1000 second. 
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I はしがき
心拡大，心房細動，および， うつ血性心不全など
の血行系における変化が，どの程度，甲状腺機能充
進症性心疾患(以下， H.H.D.と略)のあらわれと
すべきか，には，多くの問題がある。合併症をもた
ない甲状腺機能尤進症(以下， H.と略)rc，ごし
ふつうにおこる頻拍は，心不全をおこすほどに生じ
ることは， まれである。心拍量(以下， Vsと略)
が，定常的l乙，あるいは，有意にふえるという証明
は，すくない。分時送血量(以下， Vmと略〉の増
し，それゆえ，分時心仕事量の増し，それ自体は，
一心拍lとおける仕事が，あまり大きくないかぎり
は，心肥大も，心不全もおこさないといわれる例〉。
しかし， H.における心が，負荷のあるさい，そ
れに適応する能力は，不充分であるとも考えられ
る。安静時における甲状腺機能充進症性心(以下， 
H.H.と略)は，大きい仕事をおこなっている尋常
心の態度に似た方式で，予備力を利用しているよう
に思われる仰)0 Plummerと Boothby<37うBriard 
ωet a1.は， H.患者が， Potential energyを，運
動lと変えるさい，不利である乙とを示した。 Basiと 
Groscurthω は，心送血量，酸素消費，および，血
圧を仕事の前後でしらべ， H.患者では，同じ仕事を
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する尋常の人たちにくらべて，相対的に， いずれ
も増している ζとを示した。 Boothbyと Rynear-
son(S)は， H. H.患者が，仕事によって生じる酸素
消費の増しが同じ程度でも，尋常な人にくらべて，
よりいちじるしい Vmの増しをきたすといった。
協研者謝例〉は， さらに， 乙の点を別の方法からし
て， くわしぐし，同じ結論をえた。
以上の報告は，表面的R.，多少のくいちがいをも
つが，まとめていうと， H.H.は，負荷のもとにあ
るが，組織の酸素需要の増しにたいして，適当な血
液を供給しているけれども，乙のさい，行なわれる
調節機転は，酸素補給の増しを利用する点で，不経 
済的1<:，働いているといえる。本症患者の心筋その 
ものは，とくに，酸素補給の不足があれば，敏感に
応じる。その一部は，代謝の増しているためであ
り，また，他の一部は，いちじるしく大きい仕事
を，いつも，おこなっているためであろう。まれに
I 観察対象
昭和 29年 7月より， 昭和 33年 12月まで，千葉
大学附属病院第二内科の，外来，および，入院患者
のなかから， H.と診断された，計 65例〈男 10例，
女 55例)を，対象とした。年令分布は， 13才から 
60才までである。
以下，述ぺる観察成績の，各項目についての方法
にかんしては，すでに協研者が発表したので省略す
る。 
III 観察成績
A. 年令，ならびに，性 (Tab.1，2，3) 
合併症をもたない H.は， 20才から 40才にもつ
とも多いく24)(3へこれにたいして， H.H.D.は， 40 
才以前では，少数である。 Barkeriは， 108例の平
均年令が 51才であったという(% との数字は H.
は，例外もあるけれど， 尋常な人では， H.におけ、が，長く存在するとと， または，動脈硬化， とく
る負荷の大きさに耐えられる。 しかし， この調節 に，心冠硬化のおこりうる年令である点に注意を要
は，すでに，心機能の障害があり，たとえば，心拡 する。
大があるとか，あるいは，進行性の心冠硬化があると Tab. 1 Age and Cardiac Dilatation 
きには，耐えられない乙とも，ありえよう。ロイマ
Total 
。 5 4 1十 3 
5 413 10 1 43一 
5 1 18 1 14. I 12 j 
副¥latA¥ge 
10 21 31 41 51 
20 30 40 50 60 
チス性心疾患，高血圧症，または，その他の原因で
心肥大があるなら，心筋の酸素需要は，さらに増すで
あろう。心冠疾患があれば，供給の減りがおこるで
あろう。需要の増し，または，供給の減りのうち，い
ずれがあっても， H.H.は，すでに，酸素の予備が
すくない状態にあるゆえ，大きく影響をうける。ま
とめていうと， Basedow病における代謝の高まり Tab. 2 Age and Auricular Fibrillation 
に?こいする血行系の応じかたは，心にいちじるしい
負荷をかける。しかし， うつ血性心不全をおこすと
思われるような負荷は，すでに，心が障害されてい
るとき，または，本症とは別個の合併症が心を障害
しているときだけである。 
;l;l;|;li 
十 。 
12 
H.ないし，甲状腺中毒症の心は，はじめ， Harri-
sonのいう overactive heartを生ずるが，障害の
度と，その持続時間とによっては，器質的変化を伴
Total 14 12 
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ない，たとえば，心拡大，いろいろな不正拍，つい
には， うつ血性心不全をおこすと理解されているo 
H.H.は，昔より減っており，これは，診断が比較
的早くつくようになり，かつ，内科的のこの方面の
薬物が，かなり進展しようとする心障害を，ある程 円q oO円 A
度，予防しうるからであろう。
合併症のない Basedow病では，女性は 5:1で
多いが， H.H.D.では， 2: 1と，その度がへる (7)。
Total 
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これ![r こる。例によっては，主として，安静時に訴えるここいして，いちじるしい H.H.D.は，男性
托多いという人もある〈4% ともある。精神神経症性の人にみる rこめいき Jが， 
H.H.は， 20~30 才におこることが多く，男女の いき切れのかわりにおとることもある。また，睡眠
比は女子K，はるかK多い。われわれは最近数年間
において，晩発性 Basedow病を，とくに，注意し
てきた。動脈硬化症の増加にも原因があると考えて
いる。なお，乙の成績の一部は，協研者が，第 89回
内科学会関東地方会でのべた。 
B. 自覚症 (Fig.1，Tab. 4) 
1. どうき (45)
Basedow病K，もっとも， ふつうな症状の一つ
である。ふつう，心疾患と独立してお乙る。中枢，
ならびに，自律神経系の反応性の高まりとともに，
心が早く，かっ，力づよく働くためである。はげし
い場合Kは，心拍を，きわめていちじるしい，恐ろ
しい，どうきとして感じる。安静時にも，とくに，
左下にして横になるさいに感じるが，それよりも，
はるかに，しばしば，感情の高ぷり，食後の運動時
などに，お乙ることが多い。
また，発作的I乙現われる型もある。乙れは，しば
しば，一過性の心房細・粗動による (26)。ときに，め
まい・失神・脱力感・全身の衰弱感・あるいは，心 
部の圧迫感・どうき・頭部の拍動感，また心部の痛
みを伴なうこともある。かような心房頻拍が，心室
性頻発をおこすときには，局所的な症状が，はげし
い呼吸困難感K，おおわれることもある。いちじる
しい脱力感は，かような場合，しばしば，見おとさ
れる。ときに，発作性心房細動のはげしい発作がお
乙り，ついで，一過性の肺水腫，または，慢性の肺 
うつ血が現われるとともある。通常， 乙れらの心発 
作は一過性であるから，患者は耐えられる ζとを知 
っている。
持続的な心房細動も，同様に，どうきの原因にな
る乙とがある。ただし，乙のさい，患者は，不正拍
を知っているときと，そうでない場合とがある。ま
た，持続性心房細動が， うつ血性心不全とともに，
生じることもある。他方，心房細動がありながら，
ぞれが，一過性であっても，持続性であっても，不
正拍の存在を自覚しないことがある。 
2.・いき切れ(45) 
ζれも，ふつうな症状であるが，その性質と病因
は，典型的な心性呼吸困難と区別できる。本症のい
き切れは，運動時におこる ζとが多い。また，易労
性とともに，現われることもある。かようなこと
は，心神経症，または，神経性循環無力症にも，お 
中K，Cheyne・Stokes呼吸を，おこなったものも
ある。
他方，呼吸困難は，血行系，または，肺換気の障
害にもとづく ζともある。 H.患者は，基礎代謝率
のあがりとともに，呼吸数は増し，仕事のさい中，
および，そのあとで，同じ程度のととをした尋常人 
にくらべ〆て， より多くの酸素消費を示す(2)0 H.患 
者の肺活量は，平均して，ふつうの人の平均値の下
界にある (5)(48)。残気，および，機残率は，しばし
ば，増す傾向をもっ仙〉。 これらの所見は， いずれ
も，呼吸困難が，酸素消費の増しによって，肺換気
のふえること，肺活量のへるためとによることを思
わせる〈3230
しかし，合併症をもたない H.の呼吸困難は，心
不全のそ打とちがい，肺うつ血の証明をともなわな
Fig. 1. 
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51~60 1(1 :0) 
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12(11:1) 
4 ( 3: 1)。
 
計 65 (伝聞| 59 (50: 9) 
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Tab. 4 Chief Cardiac Symptoms observed 
in Hyperthyrosis 
(65 cases) 
Palp~tation 
Precordial 
Pain 
Dyspnea 
paroxysmal 
persistent 
apical 
paroxysmal 
persistent 
paroxysmal 
vague 
persistent 
not di旺erentiable 
from angina pec-
toris 
exerting 
resting 
orthopnea 
Total 
(F:M) 
21 (17: 3) 
59 (48: 11) 
23 (16: 7) 
11 ( 8: 3) 
18 (14: 4) 
17(14:3) 
4 (2 : 2) 
42{34: 8) 
26 (18: 8) 
7 ( 4: 3) 
八
〉 
.1 
〉
〉
いでおこる。実際，肺をとおる血流速度は促進き
れ，遅延していない。それゆえ，ー呼吸困難が，なん
らかの血行障害によるとは，いいにくい。合併症を
もたない H.における呼吸障害は，内的の肺機能障
害によるとするよりも，むしろ，呼吸筋の易労性に
よって生じると考えられることが多い。呼吸筋の易
労性は，酸素供給の高まりによる仕事の増す結果で
もあり， しばしば， H.にみとめられるクレアチン
代謝(49)の一般的な障害の部分症としての呼吸筋衰
弱によるとも，思われる。呼吸困難は，低酸素分
圧下におかれると， たちまちにして，現われやす
い(48)。ζれは患者の酸素需要が増しているためで
あろう。運動時性呼吸困難は，ゃく，例の 1/2 Iとみ
る。
心性の呼吸困難も，おこりうる。心不全により，
肺うつ血がおこって，呼吸困難の現われる例もあ
る。これは，ふつうの心疾患における心性呼吸困難
の機序と同じである。ときに，肺で，ラッセルをき
くこともある。しかし，循環時間は，合併症をもた
ない H.におけるよりはのびるけれども，尋常範囲
内にあることが，心性呼吸困難と対賑的である。 
3. 狭心痛 
H. I乙，ときどきみる症状である。頻拍と，心拍
の自覚を伴なって生じる中等度の障害ですむことも
ある。心尖に刺すような痛みを，瞬間的に感じる乙
ともある。かようなととは，神経質の女性にみる ζ
とが，多L"¥。しかし，他方，はげしい心部の痛みを
訴え，心尖拍数の多い発作性心房細動を伴なうこと
もある。ときには，急J性心硬塞の発作を思わせるほ
どのこともある。
少数例では，狭心症を思わせるような胸骨背後痛
と，放散痛を訴えるとともある。しかも，運動でい
ちじるしくなり， 興奮でひどくなる (51)。 これは，
老年者IL.，より多くみられるゆえ，心冠疾患と区別
しにくいことがある。しかし， LevyとHamburger
以来わかっているように， 甲状腺を部分的にとる
か，適当な特殊療法で，消える狭心痛もある。それ
ゆえ， かような例においては， H.が， すくなくと
も，狭心痛の補助因子となりうると思われる。おそ
らく，すでに，血液供給の悪くなっているところ
に，酸素の需要が高まることが，乙の場合の狭心痛
のなり立ちを説明するにあたって，注意すべきとこ
ろと考えられる。 
4. ζの項のまとめ 
H.H.の症状は，どうき，が主訴のものが多く，
ことに持続性である。呼吸困難も，かなり，みら
れ，労作時， または，安静性で， 起坐呼吸は少な
い。基礎代謝率のあがりとともに，呼吸数は増す。
また， Ecgでも区別のできないような，狭心症
様発作は，男女の比は， 2: 2であり，男の H.H.
はよくない ζとが想像される。 
c. 代謝の高まりと，酸衰消費
基礎代謝率は， +30から +75%くやらい高まる乙
とが，ふつうで， H.における基本的な生機学的変
化である。これは，酸素消費を増すことになる。わ
たくしも，みたように，この組織の酸素需要は，そ
れに相当して， Vmを増す。ただし，酸素の利用は
ふえない。なぜなら，動静脈酸素較差はへるからで
2920〉〈15ある〈 
ついで，体温の発生がふえる。乙れは，二次的変
化である。皮膚を流れる血量は， Vmの6%となる
が，尋常では 3%にすまない(17)。 
D. 血圧と脈圧 (Fig.2) 
縮期圧は尋常なとともあるが，尋常の上限，ない
し，中等度の高血圧にあることも多い。他方，弛期
圧は，ほとんど，いつも，尋常または，その下限に
ある。ただし，本態性高血圧症などの合併を除外す
る。それゆえ，脈圧は，ふつう，相対的に，増して
くる。日常の診療において，脈圧の開きが大きいこ
とから，診断の手がかりをうることさえある。しか
し， もちろん， とれらの所見は， けっして， H.に
かぎったわけではなL、。ときには，大動脈弁閉鎖不
全症に似て，いちじるしく脈圧が大きく，血行動態
80 
70 
60 
50 
40 
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Fig.2. 多い。うつ血性心不全があっても，循環時聞が尋常
Basal Metabolism and Pulse Pressure であることは， H.K特徴的ともいえるが， ビタミ
(Before Treatment: 65 cases) ン B 不足・発熱・いちじるしい肺性心・高度の貧
血をともなう心不全時にも，おこることがある。
静脈圧は，合併症をもたない H.では，ふつう，
B.M 
尋常である。左心，ならびに，右心不全もおこれ号も 
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図 
.
 も，見かけ上，安静状態にあっても，増したままの.+‘図・
こともある。 Boas(6)(7)は， Cardiotachometerで，
φ
睡眠中にある患者の心拍数が，やや遅くなるけれど
+ も，その程度はすくなく，頻拍をもっ精神・神経病
患者が，睡眠によって，いちじるしい徐拍を示すこ
30 回 
20畠・ + + 
avove20 30 40 50 60 70 80 90 100 
mmHg. P.P. 
も，大動脈弁閉鎖不全症のそれに似ることもある。
すなわち，頚動脈拍動がいちじるしく， Corrigan 
脈拍があり，大腿動脈は Pistolshotを示し，毛細
管脈拍を示すことがある。
また，血圧のさがりは，他の症状もよくならない
なら，心不全の進みを示す。
基礎代謝と脈圧は，ある程度相関するが，基礎代 
謝と不正拍には，明らかな相関なく，不正拍では心
房細動が多くて，期外収縮は，かなりすくない。 
E. 循環時間と静脈圧
合併症を伴なわない H.では，血流速度が明らか
に早い。わたくしは，腕・肺時聞をエーテル法で，
肺・舌時聞をデコラン・エーテJレ法で担U9，有意に
みじかくなるのをみたが，正中静脈から肺毛細域の
区間で，とくに循環時間が短縮することを知った。 
腕・肺時間は，ふつう， 3から 41 であったが，腕・
舌時間は，8ないし 10'"であった。
うつ血性心不全が明らかにあり，静脈圧があがっ
ていても，なお，循環時聞が早いか，尋常の範囲に
ありうることをみた。かような例では，循環時間
が尋常，ないし，短縮していても，合併症がない
とは，いえなL、。しかし，合併症があると，健常者 
の尋常範囲，すなわち， 10から 15/を示すこと、が
とと対眼的であるといった。 H.K 180から 200以
上の分時脈拍数をみる乙とも，ときどきある。かよ
うなときには，代謝が大いに高まっているか，また
は，心房細動の発作，ないし，“Thyroidosis'，か，
甲状腺を切除したのちに，ときとして生じる“Thy-
roid storm"による。 
H.における脈拍は， 早いばかりでなく， しばし
ば，鋭く上昇しp 鋭く下降するから，大動脈弁閉鎖
不全症における， Corrigan，または，“Water-ha-
mmer" の性質をもっ。それゆえ，頚部の脈管K，
はっきりした脈動をみることがある。これらの脈拍
の特徴は，心から，急lζ送られた血液晶が，拡張した
脈管床にはいるためである。
G. Ecg (Tab. 5，6) 
ふつうにみる静脈洞結節性頻拍と，ときどき，お
乙る心房細動とを除けば， Ecgは，いちじるしい特
徴を示さない。前者は，粘液水腫において徐拍とと
もに，低い T波のくることと対蹄的n:，高い T波
を伴なうことがある。 ParkinsonとCookson(36)は，
Pの高くなること (3mm以上〉を 1/3 ~Lみとめた。
わたくしは，明らかに Pの高くなる場合，ふつう，
イ曽帽弁口狭窄症か心不全の合併している乙とをみ
た。ときどき， QRS，R-ST，または T波にも異常
をみとめた。しかし，合併している心冠疾患による
心筋障害，ないし，ジギタリスによるとするのが正
しいように考えた。
Tの変化をみるために， Vector分析をおこなつ
た。異常であった Tは尋常化したが， 乙の意味づ
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Tab. 5 Electrocardiographic Findings anel Dutatiori.of the course 
ST田 TRhythmHeart rates Type TotalR/Tchange 
dlofx¥atui田 ¥ cg ∞rs1Ee 10151| …5.0判
。2 
R|L 51.0101.0151 .0 I 
within 3Mt 9 5 1 13 12 6 44 10 3 1 14。191 yr _，3 Mt 910 3 16 12 5 3 6 12 17 13。43 yrs _，1 yr 5 1 8 3 8 3 4 3。11 。。1 。1 。12。。15 yrs _，3 yrs 1。 7 。。 1 。。。1 。。 1。110 yrs 1 _，5 yrs 1 1 。2 。1 。。 1 above 10 yrs 1 1 1 1 11 1 2 
十。
 
al I26，I23 I6 I43 I34 J 9 I6 J 12 I37 I16' I22 J 3 J 7 J . 49 
|叫Sほ|勾eIDiagnosis IppI科会|叫吋αTI吋G[L1aT幅SJI盟 
251/ 0〆56 u.S. 。601Hyper向 roidisml 1.12 10 18 26 530 30 1200 十 + 26ω21.7%330 500 
24I/
Y56 1.10 11 21 32 60
0 160 360 十 十 290% 25.9% 240 440 
15/2 0.75 9 21 30 300 210 230 + 十 333% 20.0% '57 70 90 
1/1/56 T. A. 
。53 Decompensated 0.43 24 2 22 800 一 820 一 91% 51.3%1100 20 1700 
Graves' Heart 
31/ 2r56 Compensated 0.60 29 14 41 78
0 680 740 + 
十、 
141% 37.1%40 100 
171/
Y56 s. Y. 。24 Graves' Disease 0.60 30 46 75 120 350 260 一 一 250% 74% 140 230 
41/ 2/56 0.58 20 39 58 39
0 360 380 + 十 290.%47%10 30 
25/ 
1 Y. T. 
。28 Graves' Disease 0.53 21 26 42 60 620 370 一 一 200% 71.3%ノ57 310 560 
1/ 2F57 0.48 16 18 32 400 77
0 600 一 一 200% 78.8%200 370 
After 22f)(Hydergine 一H 0.5mg
(PinPi- 0.58 20 27 46 46
0 650 560 100 190 230% max.) 
けには，自律神経系のことも，考慮にいれなければ
ならない。
Ventricular Gradientは， 40例のうち， +300 よ
り+600の聞のものが 24例で，全部の 60%をしめ，
+600 より +900の聞のものが 12例で， 30%をし
め， 0。より +300の聞のものが2例，00からー300
の聞のもの，および，十900から +1100の聞のもの
が，それぞれ 1例ずつあった。 
H. 血行力学的障害
心にたいする H.の影響は，血行力学的変化が心
にいちじるしい負荷をあたえることで説明できょ
う。これらの力学的変化の一部は，代謝の高まりに 
たいする順応のあらわれでもあるが，心の仕事・酸
素需要を大きくし，しかも，その効率をへらす。同 
時に器質的心疾患が存在し，中年以上の人なら，心
冠アテロマトージスがあるなら， H.性の負荷は， 
心房細動や， ...:)つ血性心不全をおこさせることもあ
る。
Fick-Cournand法でコントロールした， Wezler 
法で，末梢の循環動態を， Holldack-Blumberger 
法で心力学数値測定をおこなった。以下症例につい
てのベる。
例 1: Y. Y.，53才，女性 (Fig.2，3)主訴は，
どうき，運動時の呼吸困難，甲状腺腫で，臨床診断
A一2246ー 千 医 ;rs;学葉 伝比左 小誌、 第 35巻
Fig. 3. 大動脈弁口聴診部で，縮期性，および，弛期性雑音
が， きかれた。両側肺下野には湿性ラ音がき乙え，
肝は 4横指ふれた。基礎代謝率は十84%であった。
セジラニッド (Sandoz)，メチルサイオユラシー 
Jレの併用lとより，心I拍数，脈拍欠損減少し，尿量増
加，体重も減少した。薬剤使用後 4日目 K，鼻翼呼
ヴ， 
吸，湿性ラ音がで?こが，浮腫は増さず，血圧，静脈
圧の上昇がみられた。これは薬剤効果発現による，
右室への静脈血量の増しによる肺水腫のためと思わ
れる。以後経過良好で，基礎代謝も次第に下降し，
入院時lとみられた心房細動も，洞調律となった。
胸部 X線像 (Fig.5)，および， X線キモグラム
像 (Fig.6)では，肺うつ血症状，左第 2弓，第4
弓の突出が，明らかで、ある。
肺機能では (Fig.7)，残気，およty，残気率は，
著明l乙減少し，分時最大呼吸量は 2倍近くまで増し
た。動脈血酸素飽和度も増している。
循環動態では (Fig.8)，Vs，Vm.は増し，末梢
流血抵抗(以下 W と略)，容積弾性率(以下 E'と
略)は低い。血圧値には， あまり変化がみられな
い。 2月 16日の Vs，Vmの異常な増しは，一見， 
“high output failure(34)"を思わせるようである
Fyb- - P
HE 
g
・ ・ ・  
・・&
u r C
aY. Y. f. 53
.唱目 S m+A 山 
晶 
r
Fig. 4. 
一 
. 唱 目 . 晶  
. ' .  
Au 
• 
'ti
h - - E AH O C 
凶¢
UH4t' flLuJv d . H M  mm
M 
唱 品 LeMι ← .. aA 噌 
OγConsumption 
v u % ω
印 
ω
ぬ印刷ぬ 
ιFMRT
、 ，
S 4 E E J E E E 4 E E
』
v J 4
・4
ぺ 444%Z
初 
F2m
‘ 
割引馴⑥釦 
Z。 zEE
伺 句 。 。  
oZ
且 E
ωωωm
却 
門 し . ' 目ed a n 
盟 同  
h t υ印刷蜘酬制加制脚側
別 
IMI--R
開起〉 
白川刷別刷附
』 
〉右主ド
礼 町  
印 刷  
』 
a m u -
B131411ft- o
M C5555
i'111AIE
I
』
川帥刊而均 
%mm
11111t41E11
l
M m
田 ロ 。  
T541
E11EE--m
制 。 ‘鳩 
Z E w L F
υ . d v
は， 甲状腺機能充進症性心疾患である。昭和 30年 
6月Cろ，甲状腺腫に気づき， 7月より前記の主訴 抑制加却
があらわれた。次第K主訴は強くなり，浮腫もあら
jfyj1χ.弱 
ヨ
ωロ 。  
“・ u
われたので， 同年 12月 1日当科に入院した。入院 o 
時，脈拍数 90，不正，心拍数 116で脈拍欠損あり， %~~包・55 
心濁音界は，やや左方に拡大し，心尖部，および，
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Fig.8. 
Y. Y. f. 53 Hyperthyroidism+Auric. 
Fibri1lation 
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110 	 110 
100 90 
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26/12 22/1 16/2 
が，とれは，心房網動がとれて，本来の H.の循環
動態lとかえったものと解釈しうる。
例 2: 1.T.，26才，女性
診断: 甲状腺機能允進症
主訴:前頚部の腫脹
現病歴: 昭和 30年5月はじめに，家人から，前
頚部が腫れているといわれた。 5月末から，ときど
き頭痛がするようになった。 6月はじめから，どう
き，いき切れ，めまい，などが，出現するようにな
り，医師より，メチルサイオユラシール療法をうけ
たが，症状は良くならず，手指のふるえが現われる 
ようになった。 7月7日記，当科外来で， Basedow 
病の診断をうけ， 7月 13日入院。
己往歴: 特記すべきことはない。

家族歴: 特記すべきことはない。
 
Tab. 8 
入院時所見: 栄養は良く，皮膚は湿潤していた。
脈拍数は分時 124で，正，動脈壁の硬化はない。体
温は 37.80Cで，血圧は 150-0mmHg。眼球突出は
軽度にあり， Moebius，Graefe，Stellwagはみら
れ芯かったが，眼験l乙震せんが明らかで、あった。甲
状腺は中等度に腫脹。心濁音界は尋常で，心尖第 1
音は不純，第 1肺動脈音も不純，第2肺動脈音は充
進，第 1大動脈音は不純，また，肺動脈弁口で，縮
期性雑音をきいた。肺は尋常，腹部膨隆も尋常，肝
は触れず，手指の震せんは，やや著明lとみられた。
入院時の検査成績: 基礎代謝率 (Tab. 7)は，
入院当初は， +96%であったが， 治療後は， +9% 
に低下した。胸部 X線像にも異常なく， Ecg (Tab. 
8，9)では頻拍があり， ST・T の変化は頻拍性であ
った。心・脈管力学的分析 (Wezler法の当教室変
法〉は (Tab. 10)に示す。 
Tab.7 B. M. R. 
B乱1R P. R. 
18/7 ('55) +96% 80 
5/8 +66% 80 
18/8 +30% 80 
23/9 十 9% 65 
入院後の治療，および，経過: 7月 13日入院， 7 
月 19日より，メチノレサイオユラシール 1日0.3g内
服， 7月 30日からは， 1日0.5gR.増量。甲状腺腫
は，入院時と同じであったが，限球突出の程度は，
入院当初よりも，やや軽くなった。 8月3日には，
どうきは運動時のみ陀自覚し，安静時には自覚しな
かったが，発汗は多かった。 8月5日に基礎代謝率
は， +66%とやや減少した。なお， 8月 14日から，
メチルサイオユラシーJレを， '1日0.3g K減量。ど
うき，手指の震せんなどの症状は，引き続いて良好
で，ほとんど自覚症もなくなった。 9月3日より，
J. K.J.液を，第 1日は 1滴内服から開始し，毎日
1滴あて増量し，最高 15滴まで達し， その後は，
毎日 1滴ずつ減量し，退院時まで継続した。メチJレ
サイオユラシールは， 9月 10日より， 0.2 g IL.減量
し，これも退院時まで継続した。メチルサイオユラ 
Ecg 
RR P PQ QRS QT T Type BMR 
14/7 ('55) +96% 
15/9 十 9% 
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Tab. 9 Ecg 
aVL I1-1寸IIIιIaVR I aV日J同一戸/汀i丁 V5.~ 
0.11 0.22 0.14 -0.18 0.12 0.06 0.03 0.01 0.05 0.09 0・09 
Q 
P 
-0.16 -0.09 。。 。。。。-0.41 -0.31 -0.26 
R 1.43 2.49 1.10 0.14 0.18 1.51 1.27 1.60 1.71 3.20 2.99 2.36 
14/7('55) 。。 。。-0.24 -1.10 。。。S -1.80 -2.10 -0.29 。。。。。。。。。。。。ST 

T 
 0.12 0.39 0.25 -0.11 -0.09 0.26 0.09 0.45 0.32 0.24 0.26 0.24 
P 0.05 0.05 -0.02 0.08 0.08 0.11 0.04 0.05 0.04 0.10 
Q 。 。。。。 -0.15 -0.27 -0.17 -0.15 -0.12 

R 
 0.91 66 0.10 0.30 06 。。1. 1. 0.57 15/9 S 。。-0.16 -0.94 -0.08 。 1.46 1.82 3.25 3.00 2.05 -1.36 -1.55 -0.26 -0.14。。。。。。。。。。。。ST 

T 
 0.29 0.45 o.lOi -0.37 0.03 0.30 0.12 0.60 0.96 1.16 0.90 0.47 
Tab. 10 Peripheral Circulatory Analysis according to Wezler-Bりger 
15/7 ('55) 4/8 29/8 
Schlag volum n. W. B. cc 
Minuten volum n. W. B. L/min 
Schlag volum n.RR. cc 
Minuten volum n. B. R. L/min 
Perph. Widerstand n. B. R. Dyn.sec.cm-5 
Volumelastizit忌t Dyn cm-5 
Pulswellengesch wind igkei t cm/sek 
windkessel volum C紅13 
Volumelastizitゑtsmodul 103担 
cαγ 
Venenlange C立1 
Blutdruck mmHg 
Puls zahl 
Aortenq uerschni t C町12 
シールの使用総量は， 20.6gであった。その間，白
血球数の変動はみられなかった。 9月 23日の基礎
代謝率は， +9%と大巾に減少した。また， 9月 15
日の Ecgでも，頻拍は消失し，尋常調律になり，
なんらの異常所見もみられなかった。
例 3: O. M. 34才，女性 
入院:昭和 33年 7月 19日。死亡:昭和 33年 12 
月 18日午後 5時 39分。
診断: 1.甲状腺機能充進症。 2.僧帽弁膜症，お
よび，心房細動。
主訴: どうき，いき切れ。
現病歴: 昭和 32年 4月 20日Cろ，せき， いき
切れを覚え，医師を訪れ，心臓が悪いといわれ，ジ
ギタリス療法をうけたが，症状は軽快しなかった。
130.5 
15.0 
132.9 
15.3 
568 
1810 

622 

226.2 
409.4 
200.2 
152/63 
115.6 
4.52 
85.62 
7.39 
89.9 
7.76 
1086 
2236 
690 
220.4 
492.8 
207.0 
128/56 
86.4 
4.36 
81.24 
6.09 
91.60 
6.87 
1067 
1964 
681 
252.6 
496.0 
234.9 
112/52 
60.0 
4.26 
当時，胸部 x.線像で，右肺Kうつ血があるといわ
れた。昭和 32年 8月某病院で，心電曲線，および，
胸部 X線撮影をうけ，右肺浸潤といわれ， 同年9
月より，ゃく 3カ月間，同病院に入院し，ストレプ
トマイシン・パス・ヒドラジッド併用療法をうけ
Tこ。その聞やく 1ヵ月間，ジギタリス療法もうけ
rこ。なお，頻拍，発汗などの症状はなかった。退院
後，浮腫，上腹部の膨満感，悪心， n:医吐が出現した
のでジギタリス療法をうけ，ゃく 2週間で浮腫は消
えた。昭和 33年 1月下旬fL.， ふたたび浮腫が現わ
れ，ジギトキシンの内服により， 2週間で消えた。
昭和 33年 3月下旬，東京某医大において，僧帽弁
閉鎖不全症の診断をうけ，また，基礎代謝率が高い
といわれ， 入院をすすめられた。昭和 33年 4月，
/ー-
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当科外来を訪れ，ジギタリス葉末，メチjレサイオユ Tab. 12 Circulating Blood Volume 
ラシーノレの使用をうけ，頻拍(ゃく 86)はかなり軽
快した。昭和 33年 5月中旬，発熱， および，せき
が現われ，急性肺炎(右側〉の診断で，某病院に入
院， ペニシリンなどの治療をうけ， ゃく 10日間で
治癒退院した。退院後，頻拍があり， 昭和 33年6
月9日ごろより，どうきがおこり，運動時には，い
き切れもあった。発j子はそれほどいちじるしくな
山側両〉五一一 I8/8 
2500 cc 1852 1851.9 
Plasma Vo1. 
59.5 cc/kg 47.0 49.5 
4716.9 cc 5005 2939.5 
Blood Vol. 
112.3 cc/kg 126 78.5 
H. t. 47 37 
く，食思はふつうであったが，睡眠は障害され，排
尿は， 1日に 3--4回であった。上記の主訴で，昭
和 33年 7月 19日当科へ入院。
己往歴: 33才のとき急性肺炎。性病は否定。そ
のほかに著患はなかった。
家族歴: 本疾患に関係するも.のはない。
入院時所見: 体格は中等， 栄養は良，顔貌やや
病的，貧血，黄症はない。皮膚湿潤度は尋常，脈拍
0 
数 82，絶対不正拍。呼吸は胸腹型。体温は 36.3C，
血圧 110--70mmHg。軽度の眼球突出がみられる。
うすい白色の舌苔があり，扇桃の肥大はない占甲状
腺の腫脹もない。肺肝境界は第6肋骨上縁，心尖拍
動は第5肋間で，左鎖骨中央線より 1横指外側にあ
り，台起性で，強盛。心潤音界は，右は胸骨右縁，
上は第3肋骨上縁，左は心尖拍動l乙一致する。心音
は各弁口で縮期性雑音をきく。肺動脈弁口では縮期
性雑音とともに，弛期性雑音もきいた。胸部では，
打診でやや濁音があり，右肺では，呼吸音の減弱が
あった。心宵に軽い圧痛，および，抵抗がある。肝
は右鎖骨中央線上で 1横指触れ，硬度は軟，縁辺は
鋭であった。牌は触れず。下肢，とくに腔骨背に軽
度の浮腫がある。反射は膝蓋臆反射がやや減弱して
いるが， そのほかは尋常で，病的反射はない。運
動，および，知覚障害はない。
入院後の諸検査: 尿は，比重印紙蛋白は Sulfo
(十)，煮沸(十)，糖(一)，ワロピリン(一)，ゥ
己ピリノ{ゲン(十)，沈澄は白亜球，赤血球ともに
数視野川コ，まι 扇平上皮が 1--2視野に 1コ 
あった。尿には，潜血反応(十)，疾には Tab.11 
に示すCとく，心臓病細胞(-t+)，扇平上皮(十件)，
結核菌(ー〉であった。血液像では，とくに白血球
Tab. 11 Sputum 
Heart-fai1ure cell 
Squamous epithelium 
B.tuberculosis 
町一件叫
B.w. 42kg 37.4 

Tab. 13 CirculatioIiTime 

Ether Decholine 
21/7 (58) 14.0" 43.0" 
26/7 12.0グ 30.0" 
28/8 7.2" 22.0" 
26/9 10.7グ 23.0" 
21/10 8.0グ 34.0" 
28/10 15.1" 30.2グ 
11/11 6.0グ 32.0グ 
20/11 ROグ 27.9グ 
Tab. 14 Breath-holding Time 
53グ 
23/7 
21/7 (58) 34" 11/8 
48グ36" 21/8 
511/40グ 25/824/7 
501 52グ5/925/7 
幻 155グ 25/929/7 
431 45111/11 
40グ 
31/7 
42グ 20/11 
62グ
4/8 
60グ 11/126/8 
数は， 11月下旬lといたり急K増した。出血時間，凝
同時間は尋常。腎機能検査では， PSP検査成績は
低下している。肝機能検査では異常をみない。
循環血液量 (Tab. 12)は，プラズマ量 59.5cc/ 
kg，血液量 112.3叫 g，と増していむ午環時間
(Tab. 13)は，エーテル 14ペデコラン 43グでやや
延長を示す。息こらえ時間 (Tab.14)は，34"で，
経過を追って時間は延長した。血液電解質，血媛蛋 
白分劃，細胞外液は，それぞれ， Tab. 15，Tab. 16， 
Tab. 15 Electrolytes in Serum 
31/7 
、Na 145.0 mg 
k 6.2 
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Tab. 17 K示す。
基礎代謝率は， Tab. 181r.示すととく， +44.3% 
Tab. 16 Plasrna Protein Fraction 
22/7 (58) 22/9 
T. P. 6.53 g/dl 7.58 
Al 
α 1 
α z 
P 
T 
cp 
47.1% 
6.3 
9.9 
12.4 
15.7 
8.6 
49.3 
4.8 
9.5 
10.6 
19.0 
6.8 
Tab. 17 Extra Cellural fluid Volurne 
21/7 ('58) 8.71 21.4% 
28/7 14.51 47.0% 
8/8 12.21 32.6% 
Tab. 18 BMR 
BMR % 
+44.324/ ('58) 
+26.612/8 
+42.31/10 
18j10 +33.3 
十 19.411/11 
十 16.4 
Tab. 19 B100d Pressure 
30/11 
Max. rnrnHg Min. rnrnHg 
13521/7 ('58) 70 
13025 68 
31 120 52 
128 501/8 
9 135 50 
20 130 60 
12015/9 60 
10827 65 
13214/10 58 
25 132 52 
30 108 50 
13410/11 64 
1284/12 58 
9 110 50 
11 130 54 
16 132 58 
11617 42 
であったが，治療に伴ない，次第Iζ減少した。血圧 
(Tab. 19)は， 135~70 rnrnHgで経過中あまり変
動なく，静脈圧 (Tab. 20)は， 160 n1rnH20から
下降の傾向であった。心・脈管力学的数値 (Wezler
当教室変法， Blurnberg訂正-Iolldack法)は， Tab. 
21 Ir.示す。 Ecgでは，右型を示し，また， ST-T異
常偏向が強い。 
Tab. 20 Venous Pressure 
IrnrnH20 1 
21/7 ('58) 118160 
28 180 138 
31 90 14013/11 
9/8 100110 2/12 
20 9 11085 
16/9 150110 11 
25/9 128 
Tab. 20 Cardio Vascular Dynarnics 
r11.1Schlagvolurnen n. W. B. cc 
9.84Minutenvolurnen n. W. B. L/ri1in 
dPeriph. Widerstand. n. W. B. Dyn-sec."'_'Juí~;5 729 
Volurnelastizit忌t 
Pulswellengeschwindigkeit 
Wellenlange 
Windkessel vol urn 
Dyn/crn5 
crn/Sek 
crn 
C口13 
1628 
577 
1747 
216 
Vol urnelastizitatsrnod ul 103hcnr 351 
Blutdruck 
Puls zahl 
Aortenquerschnitt 
rnrnHg 124/56 
89.6 
4.96 
Urnforrnungszeit σ 61.5 
Druckanstiegszeit σ 12.0 
Anspannungszei t σ 73.5 
A ustreibungszei t σ 293.0 
364.5Mechanische Systole σ 
312.0E1ektorische Systole σ 
入院後の経過，および，治療。
昭和33年7月19日， どうき， を主訴として入
院。当時，脈拍数ゃく 90，欠脈 16，絶対性不正拍
を示し， Ecgでは，頻拍性心房細動，および，多源
性心室性期外収縮をみた。 STnmV5V6は陰性であっ
た。甲状腺腫はなかったが， 軽度の眼球突出はあ
った。肺には特記すべき所見はなく，心濁音界は左 
lこ拡大，全心弁膜口聴診部で，縮期性雑音をきい
た。肝を 3横指l乙触れるが，牌は触れない。口居に
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軽いチアノーゼ\下腿iζ浮腫を認める。血圧 110~
70mmHg，基礎代謝率，十44.3%，静脈圧 160mm 
H20，循環血量の増加，循環時間の延長を認めた。
ただちに， ネオジギタリス AD-1-P(タケダ，
L-1)を用い，メチ Jレサイオユラシールを併用した。
7月ド旬には，チアノーゼ、が消え，どうき，いき切
れも軽快し，欠脈もほとんど消えた。尿量は入院時
300 cc~400 ccであったのが 800c;.._.90 cc K増b 
Tこ。静脈圧はやや増して， 180mmH20，循環血量
では，血援量(以下 PVと略〉が減って尋常化した
が，血球量(以下 RCVと略〉は増した。循環時間
は短縮した。 Ecg lr.は， ジギタリス効果が明らか
である (STnlli aVF V3V5V6)。 
8月中旬には，静脈圧も 110mmI-I20とさがり，
基礎代謝率も，十22.6%!乙減り，肝腫大を除いては，
いちじるしく軽快した。 8月 26日より， それまで
のネオジギタリス AD-1-P(タケダ， L-1)を，ア
セチーJレ・ジギトキシンーα(アテラニッド， Sand-
りz) 2錠内服はかえ，さらに， 2週間後K，ラナト
サイド A (タケダ， T-211-L，L-3)にかえた。しか
し， 9月中旬Kは，欠脈がふたたび現われ，どうき
も訴え，浮腫も現われた。また，循環時間も延び℃
きた。また，頻拍もおこった。 10日15日より，ジヒ
ドロエJレゴクリプチン 0.15mgを連日使用した。 10
月下旬には，幅吐，食思不振があったが，旬日で消
えた。また，そのころより，期外収縮が頻発するよ
うになったので， 10月 28日より，オイヒニン1.0g 
を使い， 11月 10日lζ洞調律に戻った。 ζのころ，
静脈圧はやや高まったが，エーテル時間が短縮して
尋常化し，デコラン時間はやや延長した。浮腫はな
かった。 10月 27日の Ecgでは， 多源性心室性期
外収縮がみられた。また，ジギタリス STは llm
V5V6で定型的となり，やや過量かと思われた。 11
月 6日の所見では，徐拍の傾向を:示し，期外収縮も，
少なくなった。 11月 10日洞調律となり， Pは増大， 
PQは延長， QTは短縮，胸誘導で， P-cardialeを
みた。
11月末!r.，ふたたび増悪して，循環血量は増加
し，デコラン時間が前回より短縮したが，エーテノレ
時間はやはり延長していた。 12月はじめ， 心冠静
脈洞結節調律があらわれ，房室結節調律との移行が
みられた。胸誘導で， 右心図K陰性 T をみた。 12
月 10日K，ふたたび， 心房細動があらわれ， それ
までの， オイヒニンにかえ， プロカイン・アミド
750mgを使った。 16日から， ふたたび，オイヒニ
ンを， 17日から，クロロサイアザイドを用いたが， 
12月 17日夕刻，寸時死をとげた。 
例 4: U. S.，60才，女性
入院:昭和 31年 7月 11日，死亡:昭和 32年6 
月 21日午後 0時 51分。 
診断: いわゆる晩発性 Basedow病，および，
心房細動。 
主訴: 悪心，幅吐，めまい，胸部圧迫感。
現病歴: 27才ころより， 誘因と思われるものな
く， 1年K2---3回上記のような症状があった。昭
和 26年2月K， 甲状腺機能充進症性心疾患， およ
ぴ，心房細動の診断のもとに当科に入院し，ジギコ
リン， メチルサイオユラシーjレの服用陀より軽快
し，同年7月退院し，以後，経過は良かった。 
31年乙ろより，夜間K悪寒を訴えるようになり， 
6月 17日より， 悪心，幅吐，めまい， 食忠、不振，
全身倦怠感がj徐々に現われてきた。某病院で治療
をうけたが，前記症状が増強してきたので当科に入
院，入院前 10日乙ろより，精神的に沈うっとなり，
言話もややすくなく，かつ，ゆるやかとなった。当
時，前記症状のほかK，全身の，かゆみ，があり，
どうき，いき切れは，かなりの運動時以外Kは訴え
ていない。なお，発病以来，悪心， P，匝吐が強く，ほ
とんど食事をとっていない。
己往歴: 45才のとき子宮筋腫の手術を施行して
いる。 55才のとき，甲状腺機能充進症性心疾患，お
よび，心房細動の診断のもとに，当科へ，ゃく 6カ
月間入院。
家族歴: 母方祖父は脳卒中，母方祖母は心臓病，
母は球麻痔でそれぞれ死亡している。兄弟姉妹は 7
人いるが，そのうち 3人が，心疾患，脳炎，腎疾患
で，それぞれ死亡している。 
入院時所見: 体格は中等度， 栄養は尋常，顔貌
やや浮腫状， 貧血， および， 黄症はない。ー  j脈拍数
84，絶対性不正拍，小，緊張は弱く，動脈壁に硬化 
はない。呼吸数分時 11，正，胸腹型。眼球突出はな
く，眼症状はない。対光反射尋常，調節反射尋常， 
口震はやや乾燥し，チアノ，ーゼはない。扇桃は両側
とも肥大している。厚い白色の舌苔がある。甲状腺
は軽度K腫脹し，圧痛はない。肺・肝境界は，第6
肋問。心尖拍動は，第5肋間で左鎖骨中央線上にあ
~，台起性ではなく，強さも尋常である。心濁音界
は，右は胸骨右縁，上は第3肋骨上縁，左は心尖拍
動K一致する。心音は，心尖部，および，大動脈弁 
口部で不純，肺動脈第2音は強盛である。肺では，
-2252ー 千葉医学会雑誌 第 35巻
全肺野で呼吸音が弱い。ラ音はきかない。腹部膨隆 Tab. 23 Fishberg's Test 
は尋常，肝，牌は触れない。回盲部でやや圧痛があ 23/5 
るが， 抵抗，腫蕩などはない。下腹部Ir， ゃく 15 
cmの手術痕がある。腔骨背に浮腫なし。反射は尋 (1) 1017 
(2) 1018 
常，病的反射はなく，運動・知覚障害もなかった。
(3) 1020 
入院後の諸検査: 尿所見は多様の経過をとって
816 
1009 
1010 
1018 
いる。尿では，、入院時，潜血反応中等度陽性であっ 肝炎にかかったので，多様の変化を示している。残
たが， 10月中旬lζは軽度陽性であった。寄生虫卵は 余窒素 (Tab.25)は，発病当初より高値を示して
発見しなかった。血液像は，経過の途上，貧血，お いる。循環血液量は入院当初， PV 34.5 cc/kg，BI. 
よび，白血球減少の傾向をもったことがある。腎 V 59.2 cc/kg，RCV 24.7 cc/kgであった。血清
機能検査では，患者は大量の飲水により幅吐をおこ 電解質は Tab.26 K，血撲蛋自分劃は Tab.27 K 
すので， PSP， クリアランス，いずれも施行不能 示す。髄液所見では，入院当初，初圧 110mm，採
であったが， 12月6日K，PSP を施行しえたの 液 5ccで終圧は 60mm，細胞数 2/3，ほかに特記す
で Tab.22 K示す。 Fishberg試験は， Tab. 23 べき所見はなかった。基礎代謝率は高値を示してい
のごとくであり，いずれも機能の低下を示す。肝機 る (Tab.28)。細胞外液は Tab.29 Iζ示す。
能検査は Tab.24のごとく， 経過の途上， 輸液性 入院後の治療，および，経過。
Tab. 22 PSP Test 昭和 31年 7月 11日，悪心， ujg吐，めまい，胸部
圧迫感を主訴として入院。当時脈拍数64，絶対不
Volume % Total 正拍，欠脈は 58。心電曲線で心房細・粗動をみた。 
15' 15 cc 19% 19% Tab. 25 NPN 
24/7 ('56) 55.3mg/dl! 14/6 78.09 
35 cc 37% 56% 3/8 29.75 18/6 80.92 省、 
60' 3/6 ('57) 40.7 21/6 99.68 
120' 65 cc 12% 68% 4/6 66.94 
Tab. 24 Liver Function 
鷹刊日両1/市19[24/9[5/10[12/10[24110:-1/叫2411村12両再15/12隔が/明 311 
Y7221415||叫 1 1 [ 14/6[40/80[100い281山/80 
Gos 1 1.8 [ 1.81 1.31 1.4 [ 1.4 [ 1. 141 1. 1.81 2.31 1.5 [ 0.71 0.7 [ 1.01 1.0/ 1.0 
Cパ 0 ，Il:1tI1 1I 
651 
Il;li:lj;!?:ji:j:
Il:1 
71 
Rl: !?; 
d Rli:12l
0 
i:1tli:12l:ltltlR2lR2121tli: 
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Tab. 26 Electrolytes in Serum and Urine 
I14/7 Il日/7 I16/7 I19/7 I23/7 I26/7 I30/7 2/8 9/8 
Serum 
Na mg/l 130 127.5 137.0 129.5 140.0 148.5 141.5 
K 4.75 4.95 4.05 3.68 3.9 4.1 3.9 
Cl 94.2 100.0 90.3 92.3 
Urine 
Na 18.0 13.0 31.5 69.0 91 105 
K 19.5 40.0 26.5 .12.5 21 12.2 
Cl 26.9 13:4 19.2 
I27/8 I13/9 I1/11 I8/11 I27/12 ) 17/1 I11/2 l'15/6 
Serum 
Na mg/l 152.5 14~j.5 156 135 147.5 135 140 
K 4.45 4.45 5.0 4.53 5.3 4.72 5.85 
Cl 140 
Urine 
Na 91 114 170 159.0 74.0 99.0 91.0 
K 30 24 1~:.7 21.5 32.6 16.0 23.0 
Cl 
Tab. .27 Plasma Protein Fraction 
部 I26/11 I18/12 I28/12 I 獄 ~3--1]山戸川 I 21 
T. P. 
Al 48.8 
7.07 
48.3 
7.39 
53.7 
8;39 
41.7 45.7 I 45.5 
8.12 
47.7 
7.07 
28.5 
7.81 
40.2 
αI 
α2 
12.4 11.3 5.2 7.0 6.3 5.8 6.9 
6.4 
9.5 
7.2 
8.5 
P 
1fJ 
T 
10.9 
9.3 
18.6 
14.5 
6.9 
19.0 
15.2 
9.2 
37.7 
16.2 
9.8 
25.1 
16.8 
8.9 
23.3 
16.9 
7.4 
24.4 
14.4 
8.6 
22.4 
16.9 
12.1 
27.5 
13.4 
25.1 
5.6 
Tab. 28 BMR 
) BMR %11 IBMR % 
18/7 ('56) +45.4 28/11 +25.9 
6/8. 12/2 (57) + 6.1 +20.0 
十 11.0 19/3 十 24.423/8 
+18.7 20/4 十 21.618/9 
十 25.9 24/5 +14.23/10 
十 21.931/10 
11 
Tab. 29 Extra cellular Fluid 
E. C. F. 
26/7 25.5% Bw.咽 
17/12 41.9% B. W. 
3/3 38.49% B W.場 
不正拍のほかは，心，肺lζ異常所見なく，肝は触れ
ず，腔骨背に浮腫なく，代償不全の兆候はなかっ 
Tこ。
悪心" p匝吐が強く，傾眠状態を示し，食事は経口
的には，少しもとれなかった。基礎代謝率は当初，
十 45%，甲状腺は軽度に膨隆していた。
甲状腺機能充進症，および，心房細動の診断のも
とに，セジラニッド，メチルサイオユラシールを併
用し， さらに， ビタミン B2'悪心にはクロールプ
ロマジンを使った。以後，欠脈は減少， 7月下旬に
は，ほとんど消えた。セジラニッドをジギタリス葉
末(三共 D)に変え， ビタミン B 2を中止した。悪
心，幅吐もやや改善されたので， クローJレプロマジー
ンを中止し， かわりに， Ringer液， および， 5%
ブドー糖を使った。 8月上旬Kは不正拍も消え，基
礎代謝率も， +6.1%と尋常化し，甲状腺腫も消え，
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食思も出てきた。 8月中旬より， ジギタリス葉末
(三共 D)および， メチルサイオユラシーJレのみを
使った。しかし，以後，ときどき，悪心を訴え，食
思不振があり，メチルサイオユラシールによる白血
球減少の傾向を示し，貧血も伴なっていた。胃液検
査では，低酸症を示~，胃 X 線像で， 幽門部にポ
リープを認めた。貧血にたいして， 9月中旬より鉄
剤を使ったが，以後，悪心， p匝吐を訴えた7こめ， 10 
月中旬lと中止した。入院後，低蛋白血症に傾いてい
たので.， 10月中旬より 11月初旬まで，プラズマ 30
cc注射をお ζなった結果，尋常にもどった。その
後，一般状態は良好であったが， 12月上旬より，ふ
たたび，悪心，幅吐を訴え，軽度の発熱を伴なって
いた。 12月4日にいたり，黄痘を認めた。当時，黄
痘指数40倍，コバルト反応は R 1から Rs，カドミ
ウム反応は R2から R4まで陽性，尿では， ウロピ
リン， ウロピリノーゲン， ピリノレピンは， ともに陽
性。輸液性肝炎と考え， 20%ブドー 糖， メチオニ
ン， ビタミン B l> B2'および， ビタミン K， さら 
lζ， ビタミン B12を使い，さらに，胆汁うつ滞によ
る徐拍性代償不全を恐れて，12月24日Ir.， ジギタ
リス葉末(三共 D)を，ネオジギタリス AD-1(タ
ケダ， L-3)にかえたが，悪心，日匝吐がはげしいた
め， ネオジギタリス AD-l(タケダ， L-3)を減ら
トロピン(タケダ)を用いたが，悪心，こ，Tし，ま 
幅吐は続いていた。黄痘はその後増強し， 12月下 
旬には，貰症指数 128倍になった。 12月 30日より 
Ringer液 500ccを用い始め，以後，悪心，幅吐は，
漸次消失。黄症も，非常に，徐々にではあるが減
り，また，肝機能の成績も改善してきた。基礎代謝
率は，メチルサイオユラシーJレ使用中，なお， +20 
%内外を示していたが， 11月下旬， メチルサイオ
ユラシールを中止した。肝炎併発後は，脈拍は，徐
拍lζ傾いていた。
翌 32年2月上旬より，ネオジギタリス AD-1(タ
ケダ L-3)を，ジギタリス M(タケダ， No. 3，Lー
48)丘きりかえた。貧血は， 1月中旬ごろより著明
になり， 1月 24日には，血色素 6'1%，赤血球数 279
万になった。 2月下旬にいたり，黄症は消え，肝機 
能は尋常となった。食思も克進して来た。 3月中旬
より鉄剤を使った。脈拍は，なお，徐拍を示し，基 
礎代謝率は， +24.4%であった。血圧は， 入院時 
130--70 mmHgであった。 3月下旬より，ネオジギ、
タリス M(タケダ， No. 3，L-48)を，強力ジギタ
リス葉末(タケダ， L-156)にきりかえた。鉄剤の
増量Iζ伴ない，ふたたび，悪心， p匝吐を訴えた。貧
月中旬乙ろより，5こ。7血は，徐々に改善されて来 
やや血圧が上昇し， 160~70mmHgとなったが，
尿，その他に異常はながった。 5月下旬にいTこり，
悪心，ときに幅吐，めまい，頭痛を訴え，尿量は減
った。 5月 31日朝より，顔面浮腫状となり，尿蛋
白は強陽性となり，エスバッハで 32%(;，沈査に赤血
球，白血球を多数認め，硝子様円柱，頼粒円柱，を
認めたので， ただちに， 1・3・5トリアミノトリア
ジンを連日使い，食塩制限を行った。以後，浮腫は 
全身に及んだが， 1・3・5トリアミノトリアジン使
用後，数日で浮腫は消えたが，尿量はそれほど増き
なかった。悪心，幅吐頭痛，めまい，食思不振は強
く，食事はほとんどとれない状態であった。悪心K 
Tこいして， クロルプロマジン Sオキサイド(オプ
ロマツン，吉富)を使ったが，次第Kきかなくなっ
た。血中残余窒素は 6月6日には 66.94mg/dlとな
り， 尿蛋白は， エスバッハで 4---10銑となった。
また，尿所見では，ときに，赤血球が2---3コのと
ともあり，また，ときに可視血尿であるとともあっ
た。血圧は， 次第lζ上昇し， 6月 11日は 240---110 
mmHg になった。 6月 12日に，不正拍が出現， 
Ecg R.よると部分的洞房ブロック，および，房室
性補足収縮を示したので，オイヒニン，および，デ
ポーカリクレイン (Bayer)を使った。血圧は 190
mmHgを示し，以後，不正拍は，やや軽くなった。
5%ブドー 糖， Ringer液を注射， 6月 15日より， 
強力ジギタリス葉末(タケダ， L-156)を， セ Pラ
ニッド lとかえ，注射後K，A.T.P.を前処置として
使ったが， 6月 16日に中止し，プラズマと A.T.P.
1[.かえた。 6月 16日とろより， 1日5固くやらいの水
様便があった。当時，傾眠状態で，食事はまったく
とらなかった。血中残余窒素は 80.92mg/dlと増
し，悪心，幅吐ははげしく，ときに呼吸困難の様相
を呈し，不正拍は，なお，つづいていた。 6月 18日
よりオイヒニンを中止し，安息香酸ソーダカフェィ 
ンを使った。安息香酸ソーダカフェイン使用後，ー
時，触診上正拍にかえったかにみえたが，分時 80一
90の頻拍となり，悪心，堰吐などの訴えが強くなつ
てきた。 Ecgでは， 心冠不全の兆候をみせ， 6月
19日には， 房室解離の像となった。 6月 19日午後
1時とろより，ふたたび，触診上不正拍が出現， 6 
月 20日にいたり， 吐物は， 泥状の胆汁を吐出する
ようになり，疾が少し出てきた。左肺上野K，粗音
を認めたが，ラ音はきかれなかった。尿は，血尿に
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Tab. 30 Hyperthyroid. ism 
I Date )UFZIDAZI A叫 Tzl QIT I QT IA到 PR I BP I Vs I Vm I w I Eノ [BMR 
79 204 
即 i捌|捌凶|叩 49.1 7.06 1524 3792 51.3% 
3/酒I 73 36 I109 238 369 I375 I2.18 89 1 134/57 1 58.4 5.22 1464 3509 37.1 
S. Y. 2/X1 47 37 84 214 298 289 2.56 111 96/32 92.2 10.2 501 1846 74.0 
240 27/XIT 31 65 96 215 311 360 2.13 91 121/50 51.5 4.6 1465 3664 47.0 
U. S. 20/Xl 62 16 78 327 405 454 4.19 66 162/61 121.6 7.9 1112 
600 271盟 66 29 95 296 391 410 3.11 50 123/53 73.9 3.7 1909 251 ー 
12/1 “ Y. Y. 32 52 84 260 .344 349 3.09 80.5 133/48 103.3 8.32 873 2503 89.8 
251工 38 31 70 224 :294 3.20 99.5 113/43 61.7 6.14 1014 3017 71.3 
280 61工[ 27 46 73 209 :282 292 2.89 106 134/57 86.2 9.14 838 2375 78.8 
18/IT 65 11 77 241 318 338 3.13 97.4 123/51 88.0 8.50 809 2174 18.1 
21 
傾いてきた。 6月21日，脈拍は不正で， Ecg上に Vmの尋常化は， W の増加によって改善されるの
心室性期外収縮の頻発を認めた。午後 0時 30分， ではなく， Vmの尋常化によるのであって，いわゆ
カルヅノン〈帝国臓器〉を注射して，一時，心室性 る“Anspannungsregula tion" ではない。さら
期外収縮は消えたが，次第に頻拍となり，心室細動 に，治療によっても， E'は不変である。また， ASZ 
が出現して，死亡した。 の尋常化は， 変形期(以下， UFZと略〉の変化よ
さらに，他の例について循環動態をみると， (Tab. りも， DAZの延長によるととが大き L ATZの 、。 
30) Vs，Vmはいずれも増しており， W は尋常の 変化傾向は Q-IT，QTの変化に平行する。
下界， E〆は尋常である。 乙の傾向は，若年者の場 1. 心の X線 (Tab.31，32，33，34，35) 
合lζ強く，また，代償不全を伴なうと，かなり変わ 合併症をもたない H.では，心の X線像には有
ってくる。 意な変化がない。ただし，拍動の強い肺動脈をみる
心力学についてみると， 緊張期(以下， ASZと ことはある。他の心部にも，いちじるしい拍動をみ
略〉は，すべて 100σ 以下にあり，駆出期(以下， る乙ともある (42)。肺動脈がはっきりし， かつ，拍 
ATZと略〉は 200σ 以上，とくに U.S.例は 327σ 動の急なことは，おそらく，血流が増し，かつ，早
で異常な延長を示している。すなわち， ASZは尋 く，これらのことが，脈管を拡げるためであろうと
常，あるいは短縮の状態で， ATZは，尋常あるい 思われる。心縁が活穣に動くことは， X線学的に，
は延長の傾向がある。 ζれを，さらに分析すると， 大動脈弁閉鎖不全症でもみる所見である。しかし， 
ASZの短縮は主として，昇圧期(以ア， DAZと略) 大動脈弁閉鎖不全症で活穫に動くのは，大動脈と，
の尋常， あるいは短縮によるものが多 l'o すなわ 左室である。 H.で，肺動脈弓がいちじるしくなる
ち，“Volumenregulation'，あるいは，過剰調節 ゆえ， X線像の左縁は，一見すると，僧帽弁口狭窄
の状態にあるといえる。また， ATZは， Q-IT， 症のように，大きくなった心房がなl'。しかし， H. 
あるいは QTと同方向性の変化をしているイ治療 にうつ血性心不全が生じればイ左右の房は大きくな
により，一般状態の好転とともに，末梢循環では る。 
“high output load"がとれる。乙のさいの， Vs， 合併症をもたない H.では，各心腔は，いちじる 
Tab. 31 Cardiac Dilatation and BMR 
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しく大きくならない。ただし，多くの人たちは， H. 
における心拡大を述べ， 25，ないし， 45%に証明す
るという (27)(31)(36)。本症にみる心拡大は，いろいろ
で，わたくしは，高血圧・いちじるしい心冠硬化. 
ロイマチス性心疾患が合併するか， しないかが， 
拡大心を考えるのに大切かと思う。うつ血性心不
全が生じると，左右ともに，心は拡大し，球形をと
る。
心の大きさは，有効な手当で，ときに小さくなる
が，いつでもではなし、。
拡大は，しばしば，形態学的の障害によることが
ある。
しばしば，広く，はっきりした心前壁の拍動をみ
る。心尖拍動は，しばしば，鋭く， Snappingであ
る。 ζれらの拍動は，心室収縮が急l乙高まることに
相当する。強い拍動は， 心肥大の存在を思わせる
が，ふつう，心尖のインプルスの位置や，心濁音界
は，非合併症性の場合には，心の大きい証明を示さ
ない。 
Tab. 32 Cardiac Dilatation and 
Hyperthyrotic Symptoms 
CI¥3a1¥1ra¥dtH¥.yS¥py¥町Zn¥p 十 十 1+十 十時 Total 
+ 。 6 2 13 
13 8 7 40 
Total j13 I14 I17 I 53 
剖検では， tこいてい， Basedow病に心肥大がお
乙りやすい ζとを思わせる。 W i1ius，その他の協研
者?こちく57)は， 21例のうち 16例l乙一心肥大をみた。
Kepler と Barnes(25)は， 86例のうち， 42例に，
Parkinsonと Cookson(36)は， 43例のうち， 22例
にみた。それゆえ，剖検例では，ゃく 50%p::肥大
心があるととになる。わたくしのしらベ7こ27例の
うちには， 14例に肥大があった。 ζのさい， 体重
にたいする心の重さをしらべ，尋常と比較した。し
かし， 14例のうち， 12例Kは，高血圧症があり，
または，心冠動脈がいちじるしく硬化していたか，
さらには，心房細動があった。乙れらの 12例の肥
大心をもっ患者は，生前，うつ血性心不全にかかっ
ていた。乙れらのうつ血性心不全をもっていた患者
p:， もっとも， いちじるしい肥大をみた。それゆ
え，心肥大は， ふつう，合併症をもたない， Base-
dow病にないか，あっても， cく軽度であると考
える。 しかるに，剖検で，ゃく 50%の肥大心をみ 
Tab. 35 Caldiac Dilatation and 
Hyperthyrosis with and 
without Struma 
c¥a¥rdi--ぞ 1+1 件|持|出 ITotalHyrpoesritS司 
Dilatation 
+ 	 13 
4311: 11~ 1 
Total I18 I25 ) 9 I 56 
Tab. 33 Cardiac Dilatation and Duration of Course 
Total 
十 13 
41 
Total 17 22 10 1 2 2 54 
Tab. 34 Electrocardiographic Findings and Cardulc Dilatation 
rates I Rhythm I Type 1ST開 Tchange[ RjTぷ同	 〔吾i Norm.IIrreg.1 Reg.INorm.1 R. I L. I +I I 
+ 9 3 2 10 8 3 
: 1 3: 1 1: 120 、20 4 36 27 6 2~ 1 12 40 
To凶 I29 I23 I 6 146 I35 I 8 I11 141 I17 I25 I 52 
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ることは，心疾患，ないし，高血圧症を合併するた
めであるといいた t~o 心肥大は，また， H.H.D.， 
すなわち，心房細動や，心不全が同時にあるような
、。L場合にも，みられると，した 
合併症をもたない， H. IL.，心肥大のないことは，
Stroke output，それゆえ，弛期性張力が，ふつう，
尋常である所見に関係するといえよう。心肥大がお
ζるなら， 高血圧， ないし， 合併する心弁膜症の
結果である。そして，心肥大は，進行性の心筋不全
に， もっとも，いちじるしく現われる。 
J. 心房細動 (Tab. 36，37，38，39，40，41) 
H.または， それが変化させる血行動態が，心房
細動(以下， afと略〉をおこし， または， おこさ
せやすくする機転は，なお，不明である。 af，とく
に， 発・作性の afが， H. IL.多い乙とは，特徴的であ
る。甲状腺切除直後lζおこる afの頻度，および，
+ +十 十|
一過的である性質， さらには， 術前にあった発作
性，または，持続性の afが，手術によって，どの
くらい， なおるかとの問題について， 研究上， H. 
と afの聞にある関係が，どのくらい偶発的以上の
ものであるかを，はっきりさせなければならない困
難さがある。この点にかんする観察は，甲状腺ホノレ
モンが， afをおこす直接的な(中毒的な)原因と
なりうるという。実験的 H.では，心筋組織の酸素
消費が，大いJζ増していること， とくに，心房で
いちじるしいともいう (54)0 H.における心房の刺
激性は，酸素消費の増しに関係をもっといわれてき
?こ。
で，反射性緊張を高めて，期外収縮とともに，イヌ
で実験的lζ，おζさせた。 H.患者IL.，メコリー ル
を使って， afをみた人もある (35)。 アセチール・コ
リンも実験的l乙は， afをおこさせやすく， 協研者，
藤本(18)bζれをみとめたが， KClで， afを洞調律 
日常の臨床で経験され〉，10にもどしうることは〈 
る。しかし，ふつう， H.における afは，年長者 
にみとめられるととが多く，または，心疾患を合併
している人に多い。それゆえ， 乙れらの因子が， af 
をお乙させ， .または，お乙させやすくする点を注意
すべきであろう。合併する心疾患は， それ自体充 
Tab. 37 Auricular Fibrillation and 
Hyperthyrosis with and 
without Struma 
十 2 I 3 I o I 5 
51 
Total 18 J 25 4 I 56 
Tab. 38 Auricular Fibrillation and 
Hyperthyrotic Symptoms 
十
日 廿
十
噌 -q oA υ  唱 ・  
Total 17 4 
Tab. 39 Auricular Fibrillation and 
また， afは，心への静脈血の帰流がふえるため Cardiac Dilatation 
に生じえよう。このさい，大静脈の入口に接しであ
る心房筋は，持続的IL.，大きな刺激にさらされてい ゴセ:1 + +十 Total 
る。かような状態のもとに，病巣が刺激されやすい
+ 5 
乙とも考えられる。古くから，迷走神経の緊張允進
46 
が afを生じることもあるといわれている。協研
38 11者， 古橋(58)も，プロトベラトリン， ベラトリジン
Tab. 36 
Total 
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Tab. 40 Auricular Fibri1lation and BMR 
5 
53 
58 
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Tab. 41 Auricular FibrilIation and Duration of Course 
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 Total3Mt 
3
初 
1 5 
1 49 
0+ 
16 
Total 16 23 10 1 2 2 54 
分， afをおこさせうると考えられる場合には，甲 18.5%のうつ血性心不全をみた。 40才以前のもの
状腺切除も，不正拍を消す ζ とができない。 は， 9例で，このうち 7例は， すでに， 心疾患が 
K. うつ血性心不全 併発していた。 7例中 5例は，僧帽弁口狭窄をも 
(Tab. 42，43，44，45，46，47) ち，しかも，基礎代謝は，尋常値までに回復し 
H.のもたらす結果のうちで， もっとも，重大な えた。 1例は，梅毒性心疾患を， 1例は剖検で，
ものは， うつ血性心不全である。 うつ血性心不全 Ascho百結節を示した。 Erstene(14)は， c，ろいろ
は， afとともに，年長者lとお乙る乙とが多い。 の心疾患を合併していた H.のうち， 25%が，うつ 
40才以下ではすくな L九。とくに，高血圧症・心 血性心不全を現わしていたという。ただし，氏は，
冠硬化症，または，ロイマチス性心疾患を合併して 器質的心疾患を併発していない 795例の H.のうち
いる群Ir.，発生頻度が大きい(25)。また， H.の持続 には，うつ血性心不全を 1例もみなかったという。
が長い群氏多いが，そのひどさには，明らかな相 うつ血性心不全は，ふつう，固定化した afが，
関がな L'0 Andrusは， 200例の H.のうちに， 一定期間，つづいたのちに現われる。 Hurxthal et 
Tab. 42 Electrocardiographic Findings and Congestive Heart Failure 
Heart rates Rhythm Type ST-T change RjT 
1.0 5.0 10.0 15.0 Total 
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Tab. 43 Congestive Heart Failure and BMR 
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a1.(加は，固定性 af 431例のうちに， 55.7%も，う
つ血性心不全をみたという。しかし，氏の集めた全
例，すなわち， 7000例における，うつ血性心不全の
発生率は， わずか， 3.7%であったという。わたく
て，かような低率ではなかった。 H.におこる，うつ
血性心不全の頻度は，早期の発見と， H.の手当が
早ければ，へる可能性がある。 
Tab. 44 Congestive Heart Fai1ure and 
Cardiac Dilatation 
Tab. 45 Congestive Heart Failure and 
Hyperthyrosis with and with-
out Struma 
31 
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¥可withandizm;l+ 
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H. F. 下¥ 
+ 9 
2 
Total 
Tab. 46 Congestive Heart Failure and 
Hyperthyrotic Symptoms 
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Tab. 47 Congestive Heart Failure and Duration of Course 
I 
Heart Failure~I 
。 
Within 
3MtCongestive.~ーーこ一一~ー yrs Totalabove 
十 1 9 
1 21 

2 30
Total 9 14 
 4 
IV. 者 案 
A. 甲状腺機能冗進症における心症状について
H.に， afがおとり，また，心不全の和こるとと
は，明らかで、あるが， H.そのものが， これらの原
因になりうるか， どうかは， H.H.D.というさい
rc.， H.が，再帰性の発作性，または，持続性 af，
または， うつ血性心不全を伴なう例にかぎって，用
いている (44)(46)。合併症をもたない H.!"c.おいても，
心疾患に，C'く， ふつうに見る。どうき，いき切
れ，頻拍，ないし，心臓痛は，お乙りうる。
H.とともに，心冠(アテロスクレローゼ)性，
高血圧症性，ロイマチス性，および梅毒性心疾患の
合併は，すくなくな~'0 Keplerと Barnes(25)は， 
H. 27例の剖検で， 18例に， 器質的心疾患をみ，
うつ血性心不全の所見を明らかにした。 Maherと 
SittIer(30lは， 180例の H.のうち， 75%に器質的心
疾患をみた。 しかも， うつ血性心不全のあった 38
例l乙，すべて，また， afのあった 42例のうち， 41 
例Ic:.，独立した器質的心疾患があった。それゆえ， 
乙れらの観察群では， 1例を除くと， H. H. D. Ic:. 
は，すべて H.とは独立して存在しうる器質的心疾
患があったとととなる。 H.によるとみとめられる
病的な心の形態的な傷害が一定しないこと， H.の 
心症状がもとに戻りうることからして， H.そのも
のによる，特有な心疾患の型はないという人もいる。 
ζれは，とくに，アメリカの循環器学界でいわれて
~，る (22)。
註:乙の論文を起草中，第5回学生ゼミナーJレ 
で，九大の野口志郎氏は，同様の考えかたを発表し
た。
B. 甲状腺機能充進症における心の，病理学的所
見について 
H.によるとする乙とのできる心の形態学的特徴 
は，定常的にない。リンパ球と組織球の浸潤，心筋
エ死の部位，広汎な間質性の線維化が，そして心肥
22 
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大，とくに細動時にみられると，報告されている(1む ともできる。 Boas仰は， Cardiotachometerで，
尋常人の睡眠中における心拍数を分時平均 58とし，
しかし，いつも所見をつかめるとはかぎらない  Basedow病患者では，平均 89とした。すなわち， 
(Saphir)仰〉。 尋常人にくらべて 53%の増しである。 乙の増しか
しかし，注意深く，対照をとって調べると， ζれ たは，基礎代謝のふえ方rc.，よく相当していた，と
らの変化が，この疾患に本質的であるとは，いえな 述べた。頻拍は，甲状腺ホルモンが，直接，心筋に
いようである  (38)(5)0 Friedbergも， 35例の剖検 作用することとともに，静脈血の心への帰流が増
で， H.の特徴的な心変化が， 病理学的に存在する えるために生じる Bainbridge反射の結果でもあ
証明をえなかったという (17)。エ死，線維化，およ る。
び，反応性細胞浸潤を，いくつかの心でみたけれど 以上のことからしても， Basedow病における Vs
も，合併していた心冠アテロマトーゼによる乏血の が増えなくても， Vmの増しを充分，説明する乙と
結果と考えた。 が出来るが，実測しても証明することが出来る(12)。
しかし，はっきりした形態学的変化を， H. H. D. Fullertonおよび， Harrop(19)は， 甲状腺切除を
にみない ζとは， H.が，大切な，はっきりした代 おこなった 8例につき， Vsも， Vmもへることを
謝性の変化を生じないというわけではない。乙れら 見た。 しかし，これらの患者の手術前における Vs
の代謝性の変化は，心筋線維の機能を変化させう は，平均 57ccであり， Grollmanが尋常者につい
る。実験的に作った H.で，心筋におけるグリコ{ て， 62 ccとした値よりもややすくない。 乙れらの
ゲンの消える実験もある。 数値から， 手術前における Vmの増しは，頻拍lζ 
c. 甲状腺機能元進症の血行力学について よるもので，術後のへりは，完全，または，ほとん
Basedow病では， Vmのふえることは特徴的で ど完全R.，心拍数がすくなくなることによる，と思
ある(12)(19)(29)。他の多くの生機学的調節のように， われる。 Bansi(l)も Basedow病lとおける Vsは，
一方では，代償機転であり，乙れにより，血行は増 へる傾向にある，といった。 Li1jestrand，および，
した代謝性の必要， および， H. Iとおける熱発生の Stensterりm(29)は， 合併症をもたない Basedow病
高まりと調子を合わせることになるが，他方では， 患者 11例につき， Vmがいちじるしく増している
その有用な効果は，部分的にもせよ，心の負荷を増 のに反し， Vsが平均して 63cc IC.すぎなかったこ
すととになる。 とを示した。 Vsの動揺範囲は， 49から 83ccまで
心不全が H.K合併すると， Vmはやや減るけれ であり，乙れに対して，尋常者では， Grollmanと
ども，その絶対値は，なお，異常に大きい (4)(23)(高 同様，平均 62cc，動揺範囲は， 38から 84ccであ
送血量性負荷)。 ときには， 心不全がはげしいと， ったという。多少の不確実性を許すとしても，乙れ 
Vmは尋常値比むかつて，へる ζ ともある。運動負 らの業績は， Basedow病における Vsが，有意に
荷にたいする Vmの反応はいろいろである。合併 も，また，しばしばにも，増すといえないことを示
症をもたない H.では，運動負荷で，いちじるしく す。そして， Vmのふえにたいしては， Vsがそれ 
Vmがふえる (4)。心不全を合併するある例では，安 ほど重要な因子でないことを思わせる。さらに， Vs 
静時において高い Vmを示すけれども，運動負荷 を調べるべきである。なぜなら，弛期性緊張の間接
で，かえって，へることもある。また，はげしい心 的な目やすであり，弛期における心筋線維の長さの
不全をもち， Vmが尋常値K近くまでへっている例 間接的を目やすでもあるからである。いいかえれ
では，運動負荷によって， Vmが不変のこともあ ば，心拡大，および，肥大の発生に関連して，重要
る(4)。 であるからである。
尋常の人では， 運動負荷で Vmのふえるとき， Vmの増しそのものは，静脈血の心への帰流がふ 
Vsも，心拍数も，増す。よく鍛練された人では， えるためである。組織の代謝が高まると，局所の代
心拍数が，それほど，ふえず， Vsが， 相対的にふ 謝物はふえる。この代謝物は，脈管を拡張させ，動
える。 H.では頻拍が根本的な特徴である。頻拍の 静脈吻合を開かせ，末梢から，心への帰流をきかんに
度は， よく，代謝の高まりに相当する。多くの場 する。 Robertと Gri旺ith(50)は，毛細管顕微鏡で，
合， tこだし，すべての H.IC.当てはまるわけではな 前腕の皮膚毛細管が， H.で肱張しているととを見
いが，頻拍そのもので， Vmの増しをおしはかるこ に。末梢血流は，めいめい，ちがった方法で測られ
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ている。しかし， すべての人(13)(52)は， H.で増し をひきお ζす。そして， さらに，本疾患の重症き
ている点で，、一致した。 と， 擢患期聞によって， 再帰性発作性の， あるい 
Vmは，血流速度と，循環血量とともに変化す は，持続性の，心房細動を，伴なうことがある。そ
る。 乙れらのこつの数値は， H.で増す。血流速度 して，ついには，うつ血性心不全(甲状腺機能尤進
のまし，すなわち，循環時間のへりを， Blumgart， 症性心疾患〉をおこす。ところで，わたくしは，甲 
Gargi11，および， Gi1igan(幻は， radium C Kよ
り， Turr， Oppenheimer，および， Sagar(53)は，
デコランによって，。証明した。ふつう， 腕舌時間 
で、10"から7では，H.であるが，16"から1/10は， ，
あった。との循環の早くなる理由は，おそらく，代
謝物がたまり，脈管が拡張し，末梢の動静脈吻合
が開くとと (40)によるらしい。循環血量の増しを，
Rowhtreeと Brownは(431，コンゴー赤を使って，
Chang(1)は， Carbonmonoxideを用い， Gibsonと
Harris(20)は，ヱパンス青を使って，一証明した。しか
い血量の増しは， ただ，ゃく 10%(17)であった。
他方， 循環の速度は， 30%から 70%にもふえた。
とれが，静脈血の心への帰流，および，心送血量の
ふえ(17)1乙，関連する。
D. 鑑別診断について 
心音は大きく，とくに心尖第 1音l己乙の特徴を
みる。鋭く， Snappingで，しばしば，僧帽弁口狭 
宰症の鋭い第 1音を思わせることがある。縮期性の
雑音はふつうで，肺動脈聴診部あたりで，きくこと
が，もっとも多い。ときどき， H.における鋭い心尖
第 1音は，あきらかな，弛期性雑音を伴なうことが
ある。乙のときに，僧帽弁口狭窄症に似た状態があ
れば，両者の区別はむずかしい。わたくしは，一般
l乙いわれているよりも， .H.とロイマチス性僧帽弁
口狭窄症の合併が多いことをみた。
また，長いあいだ Basedow病があると，相対性
(!)僧帽弁閉鎖不全症がおこる。かようなことは，
中毒性の腺腫には，めずらしくなく，かつ，この場
合には，相対性僧帽弁閉鎖不全症が，発作性におこ
る。
いわゆる，“ThyreotischerKropfherz" におい
では， Basedow兆候が普通のようには，みとめら 
れず，主として，甲状腺腫，心拡大，頻拍，その他
の血行兆候があるもの。脈管では， Traubeの Do-
ppelton，Duroziezの兆候もあるが，乙れは流血速
度が大きし跳躍的のためと考えられる。
v.ま と め
甲状腺機能尤進症は，その初期においては， Har-
risonのいう，いわゆる OveractiveHeartの性質
状腺機能克進症の種々の状態における，呼吸機能，
ならびに，循環動態について，しらべTこ。
1. 甲状腺機能充進症性心疾患は，男性よりも，
女性lと多かった。しかしながら，その頻度は，合併
症のない甲状腺機能尤進症における心兆候について
みられるほど，多くはなかった。甲状腺機能尤進症
性心疾患でみる，不正拍については，心房細動の出 
現が，期外収縮の出現よりも多かった。持続性の， 
どうき，および¥運動時，または，安静時の呼吸困 
難は，一般に，甲状腺機能充進症性心疾患でみられ
た。しかし，乙れらの症状は，また，合併症のない
甲状腺機能充進症でさえも，非常にしばしばみられ
た。それゆえ，乙れらの症状は，鑑別診断上，かな
らずしも充分ではない。 
2. 心・脈管動態は， Fick-Cournand法でコン
トロー ルした， Wezler法， および， Blumberger-
Holldack法によって，しらべTこ。合併症のない甲
状腺機能充進症では， とくに， 分時送血量 (Vm)
が増し，末梢流血抵抗 (W)は減っていた。また，
脈管容積弾性率 (E〆〉は，尋常範囲内にあった。し
かし，甲状腺機能尤進症性心疾患，あるいは，主と
して，心・脈管変化を合併した甲状腺機能尤進症で
は，高送血量の度は，むしろ，尋常化される傾向に 
あり，かつ， W，とくに Eノは， しだいに大きくな
る傾向がみられた。合併症のない甲状腺機能充進症
でみられた，高送血量は，治療によって，尋常化き
れた。 このさい， この改善は， W の増しによるの
ではなく， Vmそれ自身の減りによるものであっ
た。 E'Kついては， 甲状腺機能尤進症と同様に，
甲状腺機能尤進症性心疾患でも，治療をおこなって
も，ほとんど不変で、あった。
3. 心力学数値については，合併症のない甲状腺
機能充進症では，いわゆる，等長性収縮時間(緊張
期， ASZ)は，いわゆる，等張性収縮時間(駆血 
期， AT2)が 200σ 以上，ときには 300σ をこえる
乙ともあるのに反して，一般に， 100σ 以下であっ 
7こ。すなわち， ASZは，尋常値， もしくは， 短縮 
の傾向にあったが， ATZは尋常値， もしくは，延
長の傾向を示した。 さらに， ASZの短縮は， 主と 
して，昇圧期 (DAZ)の短縮傾向によること，すな
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わち， Blumbergerのいう，容量反応lζよる乙とを
明らかにした。甲状腺機能元進症性心疾患がすすむ
と，容量反応は， 次第に低下する。 ASZは，変形
期 (UFZ)の延長によって， 明らかに尋常化され
た。また，重症のうつ血性心不全があると， ATZ 
が，尋常範囲以下にさえなる乙とも，まれではな
い。甲状腺機能先進症性心疾患にみられた，心力学
数値は，治療によって，基礎代謝率が尋常化したに
もかかわらず，つねに，よくならなかった。 
4. 合併症のない，甲状腺機能充進症において‘
は，残気量，および，機残量が，ときに減少してい
たが，甲状腺機能充進症性心疾患では，みられなか
った。後者では， 肺活量の減りを伴なって， とき
に，残気量，および，機残量が増した。動脈血の酸
素飽和度は，合併症のない例では，尋常範囲以上l乙
増すことも，まれで、はなかった。 
5. Ecg所見については，いわゆる高い T波は，
甲状腺機能充進症性心疾患で，つねに特徴的にはみ
られなかった。 との所見は， 僧帽弁口狭窄の合併
と，さらに関係があるようであった。 ST-Tの低下
もまた，むしろ，同時に存在する心冠疾患，あるい
は，ジギタリス療法による心筋障害にもとづくもの
であった。 
6. 甲状腺機能充進症性心と，甲状腺機能充進症
性心疾患とは，区別しなければならなL'oしかし，
Ges. exper. Med.，77: 631，1931. 
3) Barker，P. S.，Bohning，A. L. & Wilson， 
F. N.: Amer. Heart. J.，8，121，1932. 
4) Bishop，J. M.，Donard，K. W. & Wade， 
O. L.:〆 Clin.、Sci.，14，329，1955. 
5) Blumgart，H. L.，Gargill，S. L. & Gilligan， 
D. R.: J. Clin. Invest.，9，679，1931. 
6) Boas，E. P.: Amer. Heart.J.，8，24，1931. 
7) Boas，E. P. & Boas，N. F.: Anomary 
Artery Disease (1949) Chicago. 
8) Boothby，W，M.， & Rynearson，E. H，: 
Arch. int.Med.，55，547，1935. 
9) Briard，S. P.，McClintock，J. T.， & Bald-
rige，C. W.: Arch. int. Med.，56，30，1935. 
10) Burn，J. H.，Gunning，A. J.，& Walker， 
J. M.: Circulation Research.，4，288，1956. 
11) Change，H.: J. c1in. Invest.，10，475，1931. 
12) Davies，W. H.，Meakins，J.，& Sands，J.: 
Heart，11，299，1924，cit. by Means (33) 
1.Bul、r'V.:R.，Tilkins羽&，T.羽L.，Echina13) 
Johons Hopkins Hosp.，68，512，1941. 
14) 	Erstene，A. C，: Amer. J. med. Sci.， 195， 
248，1938. 
15) 	Ewig，W.， & Hinsberg，K.: Zschr.Klin. 
Med.，115，693，1930. 
うつ血性心不全，および，再帰性・発作性の，ない 16) Fahr，J.: gemein.: Path. u. Path. al11.Zb 
しは，持続性の心房細動が，甲状腺機能充進症が基
礎となっているためであるかイあるいはまた，心筋
障害が，年長者の疾患である心冠疾患，あるいは，
間欠性のロイマチス性疾患である僧帽弁膜疾患にも
とづくものであるかどうかを， きめることは，臨床 
的lζは， ときに，非常lζ困難である。 乙れらのむ 
ずかしさについて，いくつかの症例をあげて示し 
t':。
おわりに，終始，御懇篤な御指導と御校闘を
賜った，恩師斎藤十六教援に厚く御礼申し上げ
ます。また， 御援助をいただいた富井信明博
士，徳政義和博士，三好措博士，および，教室
の協研者諸兄に感謝いたします。
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Fig. 5. 
Y. Y. 53 0 Hyperthyreosis with Auric. Fibrill. 
46 days after adrninist. 68 days after the 
of Cedilanid and Sarne drags. 
Methyocil 
Fig. 6. 
Y. Y. 53 0 Hyperthyreosis with Auricul.Fibrillation 
46 days after the adrninistration 68 days after the 
of Cedilanid Tab. and Sarne drags 
Methyocil 
